RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Important :

Le pr‘atm]en‘eﬁﬁde precwser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Levothyrox® 50pg,
Comprimés sécables B/30
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En cas d’urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 ®

05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 : alell — cLawdl 1l - 39 dalis — gl )l g ,La 58
58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057
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RADIO DU CAVUM DE PROFIL

RADIO DES 0S PROPRE DU NEZ + GOSSEREZ
RADIO PULMONAIRE

BLONDEAU - SCANNER

SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

RADIO PANORAMIQUE

800000000

ECHOGRAPHIE : ... AV LR
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Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

FACTURE N | 2981/2022 )
Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom EL HAIL NOURDDINE
N° CIN N° CIN B126531
N® immatriculation [] Assurée) [ ] conjoint [ ] Enfant
Date Soins 14/11/2022
IOLOGIE-| ERIE
Désignation Qté Cotation |Avec Injection Total
ECHOGRAPHIE - CERVICALE 1 400,00 400,00
TOTAL 400,00

Arrété la présente facture en Dirhams et en toutes lettres:

TOTAL GENERAL

QUATRE CENTS

1/1

46, lot EI Amal, ERRECHID
I.LF. : 20677093 T.P.:40777833

Tél: 05223258 83
ICE :001643860000070

Fax : 0522 32 58 84
R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580




’//—_pﬂ.nu asoall auc jgisall Docteur Abdelhamid BENGHALEM

jys0 dliwi ~ PROFESSEUR AGREGE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
Ancien Résident du College

Spadiall ¥y 53V Lal e 5 ool al
dawas il a:uf.ﬂsyi o
sl Tl Lan s SV lsls e

de Médecine des Hopitaux de Paris

Cabinet el 3ucli dal yad A g 931 L1asilsY) 93¢ | MEMBRE DE L'EAONO
d'lmplantation [l Cabinet Spécialisé SMORL, PAFOS, SIFORL @3lw sal)  pagt Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Cochléaire en ORL MAFOS ale Wil Secrétaire Général MAFOS

sallall gusdiill L3Sall gude  MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

Casablanca, le ...............! 1 }N[Nmn .................. b elaadl 1l

RECU

Nom : EL HAIL NOUREDDINE

Examen :  Consultation + Ablation d’aérateur droit
Cotation : C3+ K10

Prix : 400,00 + 100,00

500,00 DH
(Cinq Cent Dirhams)
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En cas d’'urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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PATIENT : EL HAIL NOUREDDINE
ECHOGRAPHIE CERVICALE

La glande thyroide est de taille normale, de contours réguliers, d'échostructure
hétérogéne , mesurant respectivement :

» Lobedroit: 11,4x 13 x 38 mm pour un volume de 3,8 cc.

» Lobe gauche : 16x 13 X 36 mm pour un volume de 4,2 cc.
* L'isthme mesure 2,5 mm de grande épaisseur.

» Levolume global est estimé & 9 ce.

Elle est d'échostructure hétérogéne grossiére siége de quelques plages hypoéchogenes
confluentes par endroit, avec une hypervascularisation au Doppler couleur réalisé
On note une accélération des vitesses systoliques au niveau des artéres thyroidiennes
inférieures.

Présence d'un nodules lobaire droit :

Lobe droit :

N1: Medio lobaire postérieur ovalaire de contours réguliers de grand axe paralléle a
la peau iso échogéne largement kystisé mesurant 8,8 % 6,4 mm pouvant étre classé
EUTIRADS 3.

Les glandes submandibulaires et parotides aspect échographiques normales

Les axes jugulocarotidiens sont perméables.

Absence d'adénomégalie cervicale de taille significative

CONCLUSION :

* Aspect échographique faisant évoquer une thyroidite eutrophique avec signes
d'activité inflammatoire a confronter au bilan biologique (aspect stable
comparativement a l'imagerie antérieure).

* Apparition d'un petit nodule NI médio lobaire postérieur droit classé
EUTIRADS 3, comme décrit ci-dessus.

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE.

DR EL OUARDIGHI EAMIAE
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